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서      론
  호중구감소성 소장결장염은 백혈병 치료중에 백혈구, 특
히 호중구의 감소가 심할 때 회장 말단부, 대장 또는 맹장에 
국한하여 발생하는 비화농성 또는 무과립성 괴사로서 천공 
등의 치명적인 결과를 초래할 수 있는 질환이다.(1) 또한 림
프종, 재생불량성 빈혈, 주기성 호중구 감소증과도 연관이 
있으며 최근 AIDS 및 장기 또는 골수 이식 후 면역억제 치
료를 받는 환자에서도 보고되고 있다.(2,3) 일명 괴사성 소
장결장염,(4) 회맹부 증후군,(1) 맹장염(5)(희랍어 Typhlon에 
어원을 둔 맹장의 염증을 말함)이라고 명명되기도 한다. 정
확한 원인 및 발병 기전은 알려져 있지 않으며 항암제 및 
백혈병 세포의 침윤에 의한 장 점막의 손상과 세균 침범에 
의한다고 생각된다.(1) 임상 증상은 발열, 복통(특히 우측 
하복부), 복부 팽만, 설사, 혈변, 오심, 구토 등으로 비 특이
적이지만 대개 백혈병 등의 혈액 종양에서 항암 화학 요법
후 호중구의 감소시점에 일치하여 나타난다. 치료 방법에 
대하여는 논란의 여지가 있어 조기 수술적 치료가 강조되
기도 하지만 보존적 치료만으로 치료한 경우도 있어 어느 
한 가지 확실한 치료방법은 없고 50∼100% 정도의 높은 사
망률을 보인다. 그러나 적절한 치료와 수술 시기의 선택은 
환자의 예후에 매우 중요하다.(6) 저자들은 15세 백혈병 환
자에서 항암화학요법 직후 발생한 호중구감소성 소장결장
염에서 보존적 치료에도 불구하고 호전이 없고 천공의 우
려가 있어 수술적 치료를 시행하여 성공적으로 치료된 1예
를 경험하였기에 보고하는 바이다. 
증      례
  15세 남자환자가 3일전에 발생한 복통을 주소로 개인병
원 방문하여 시행한 일반 혈액 검사상 백혈구 53,000/ul, 혈
색소.6.7 g/dl, 혈소판 39,000/ul로 백혈병이 의심되어 본원으
로 전원되어 혈액종양내과에 입원하였다. 과거력상 3년 전
에 충수절제술을 시행 받았으며 특별한 가족력은 없었다. 
발병 시 심한 설사증세 및 1주일동안 10 kg의 체중감소가 
있었다. 입원당시 이학적 검사상 혈압은 150/70 mmHg, 맥
박은 105회/min, 호흡은 20회/min였고, 체온은 38.7oC였다. 
환자는 급성병색을 보였으며 전신은 탈수 상태였다. 우측 
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Neutropenic enterocolitis is an acute life-threatening, necro-
tizing inflammation of cecum and terminal ileum often seen 
in leukemia and lymphoma during periods of prolonged or 
severe neutropenia. It has been also referred to as nec-
rotizing enterocolitis, ileocecal syndrome, or typhlitis (from 
the Greek word typhlon meaning cecum). The pathophysio-
logy of the neutropenic enterocolitis is unknown but is be-
lieved to be multifactorial. The clinical symptoms of neutro-
penic enterocolitis are nonspecific including fever, abdominal 
pain (often right lower quadrant), abdominal distension, diar-
rhea, bloody stools, nausea, and vomiting. So acute appen-
dicitis is should be included in the differential diagnosis. The 
early signs and symptoms are nonspecific and it may rapidly 
lead to intestinal perforation. The definite management of 
neutropenic enterocolitis is contrversial. but the prognosis is 
likely to be good with early diagnosis and proper manage-
ment. We report one case of neutropenic enterocolitis in a-
cute myelogenous leukemia with literature review. (J Korean 
Surg Soc 2005;68:149-152)
Key Words: Neutropenic enterocolitis, Typhlitis, Acute myelo-
genous leukemia
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하복부에 압통 및 반발통이 있었으며 장음은 감소되어 있
었다. 일반 혈액 검사상 백혈구 46,960/ul, 혈색소 6.2 g/dl, 
혈색치17.8%, 혈소판 45,000/dl이었으며, 흉부X-선상 특이
소견은 없었고 복부 단순 촬영상 경한 장마비 소견을 보였
다. 복부 전산화 단층 촬영상 회장 말단부에 불규칙한 장벽 
비후 소견과 주변 지방 조직의 침윤이 있었다(Fig. 1). 입원 
2일째 시행한 골수 검사상 미성숙 아세포들이 전반적으로 
침윤되어 있어 급성 골수성 백혈병으로 진단되었다. 입원 
5일째 관해유도로 cystine arabinoside 와 idarubicine을 사용
하였다. 입원 6일째 백혈구는 15,000/ul, 7일째 7000/ul으로 
감소하였고 입원 13일째 1,380/ul으로 심한 백혈구 감소증
을 보였다. 혈소판은 입원 6일째 53,000/ul, 7일째 43,000/ul, 
13일째 49,000/ul로 지속적인 감소상태였다. 
  환자는 입원 후 계속적인 복부통증을 호소하였고, 입원 
11일째 특히 우측하복부의 지속적인 복부 통증호소로 복부
전산화 단층촬영을 다시 시행하였다(Fig. 2). 이전에 관찰되
었던 회장하부에 백혈병 세포의 침윤이 있던 부위는 대부
분 호전되었고 회장말단부와 맹장, 우측 결장부위에 심한 
장벽비 후 및 주위지방조직의 침윤과 점막의 허혈성 괴사 
소견이 관찰되었다. 호중구감소성 소장결장염이 의심되어 
금식 후 수액요법 및 광범위항생제 치료를 시행하였다. 백
혈구 감소증에 대해서는 rG-CSF를 사용하였다. 
  입원 16일째 지속적인 대증요법에도 불구하고 환자는 심
한 복부 통증을 호소하였고 복부 촉진상 우측 하복부에 종
괴처럼 만져지는 부분이 있었고 복막 자극 증상으로 천공
Fig. 1. Abdomen-pelvic CT at ER, Segmental wall thickening of 
ileum, perienteric fat inflammation and fluid collection.
Fig. 2. Abdomen-pelvic CT at hospital day #11, Severe wall thick-
ening, mucosal necrosis, and ischemic change of terminal 
ileum, cecum and ascending colon. 
Fig. 3. Gross findings of the specimen. central portion of cecum 
shows perforation and surrounding fat tissue is conglom-
erate and shows gangrenous change. 
Fig. 4. Microscopic findings of the specimen (H&E stain, ×100), 
Ulceration, marked edema and congestion of the submu-
cosa and muscle layer and serosal early fibrosis. Localized 
transmural ischemic necrosis with inflammatory cell 
infiltration.
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의 우려가 있어 응급 개복술을 시행하여 우측 대장 절제술 
및 회장루 조성술을 시행하였다. 
  개복시 복강내에는 다량의 염증성 삼출물이 있었고 맹장 
및 회장 말단부에 11×9 cm의 단단한 종괴가 관찰되었다. 
맹장은 중심부에 천공과 주변 지방조직에 쌓여 응괴되어 
있었으며 점막의 괴사 소견이 관찰되었다. 우측 결장에는 
다발성 궤양 및 지방조직에 림프절 비대 소견을 보였다
(Fig. 3). 
  병리 소견상 점막 및 점막하층에 궤양 및 부종, 울혈성 
소견과 장막의 섬유화 반응이 관찰되었고 국소적으로 장벽 
전층의 허혈성 소견 및 염증성 세포들이 곳곳에 산재해 있
었다(Fig. 4). 
  면역조직화학검사상 아세포 표지자(TdT, CD99, C-kit) 및 
골수세포 표지자(Lysozyme, CD68)는 음성으로 골수아구
(myeloblast)의 침윤은 없어 호중구감소성 소장결장염의 전
형적인 소견이었다.
  수술 후 백혈구 수치는 여전히 감소 상태였고 하루 한차
례의 발열이 지속되었으며 회장루로 하루 1,000 cc 가량의 
loose stool을 보았다. 복부 통증은 다소 호전되었지만 지속
적인 발열로 다시 복부 전산화 단층 촬영을 하였고 간에 
다발성 농양이 발견되었다. 입원 26일째 간농양에 대해 경
피적 세침 흡입술 및 항생제 치료를 시행하였다. 입원 55일
째 환자는 정상적인 상태로 퇴원하였다. 퇴원 후 7일째 시
행한 일반 혈액 검사상 백혈구 5,890/ul, 혈색소 10.5 g/dl, 
혈소판 184×103/ul였다. 
고      찰
  호중구감소성 소장결장염은 1970년에 Wagner 등에 의해 
처음 보고된 것으로 혈액종양환자 특히 백혈병 환자에서 
항암 화학 요법 후에 합병증으로 백혈구 감소상태에서 관
찰되며 고형종양물 환자나 면역 억제제 치료를 받고 있는 
이식환자 및 항암치료와 상관없는 백혈구 감소상태에서도 
종종 보고되고 있다.(5) Wagner 등(5)은 191명의 백혈병 환
자에서 부검을 시행한 결과 10%에서 맹장염(typhlitis)을 보
고하였으며 Katz 등(7)은 백혈병으로 사망한 170명의 환자
에서 24%의 발병률을 보고하였다. 
  정확한 발병기전 및 원인은 알려져 있지 않지만 다인자
적이며(2) 항암제로 인하여 직접 또는 간접적으로 장점막 
구조가 손상을 받으며 과립구의 감소로 인한 세균침범에 
의한다고 생각된다.(2) 특히 Vincristine은 장의 무력성 마비
를 일으키며 맹장의 괴사 및 천공을 유발한 증례가 보고되
어 있고(8) Prednisone은 세균 및 진균에 대한 저항력을 감소
시키며 Cytosine arabinoside는 장관내 점막의 구조에 손상을 
유도함이 알려져 있다.(9) Prolla와 Kirsner(10)는 이 질환의 
발병 기전으로 1) 항암제의 직접적인 장점막에 대한 독성으
로 장점막의 손상 2) 장점막의 세균침범 3) 감소된 면역기
능에 따른 세균증식 4) 이에 따른 균혈증으로 세균의 내독
소 분비 및 장괴사, 출혈, 천공을 제시하였다. 호발 부위는 
맹장 및 우측결장 부위로 림프 조직이 풍부하고 음식물이 
정체되기 쉽고 확장되기 쉬운 반면 혈관분포가 적어 이로 
인한 혈액공급 부족으로 이차적 장점막의 허혈성 변화를 
초래하기 때문으로 보인다.(7,11)
  임상증상은 흔히 발열, 오심, 구토, 설사, 혈변, 복통 등으
로 대부분 비특이적이지만 항암치료를 받고 있는 백혈병 
환자에서 유사한 증상이 발생하면 일단 의심해 보아야 한
다. Shamberger 등(6)에 의하면 맹장염(typhlitis)의 전형적인 
증상으로는 호중구 감소 기간 중 발열, 복통, 및 압통이라고 
하였고 40%에서 설사가, 36%에서 장관내 출혈이 있었다고 
하였다. 특히 복통은 우측 하복부 통증으로 국한되는 경향
이 있어 급성 충수돌기염과 감별을 요하며 본 증례에서는 
3년 전 충수절제술을 시행 받은 경우로 충수돌기염과는 쉽
게 감별할 수 있었다. 드물게 국소적인 복부증상 없이 패혈
증 상태로 보고되는 경우도 있으며 혈액 검사상 호중구감
소상태를 보이며 50%에서 혈액 균배양 검사에서 양성이
다.(7,12) 이런 경우 감별진단으로 위막성 대장염, 허혈성 대
장염, 약물 유도성 복통 및 설사 등이 있다.(13) 병리학적으
로는 말단회장과 맹장, 우측결장에 국한되어 장점막의 궤
양 및 부종과 장관 벽의 두꺼워진 소견을 보이고 조직학적
으로는 장관의 전 층을 침범하는 괴사성 소견을 보이나 염
증세포는 과립구감소증으로 인해 드물게 발견되며 장내세
균 및 진균이 발견된다.(5,10,14) 
  진단을 위하여 복부초음파, 전산화단층촬영, 바륨 조영
술, 혈관조영술 등이 진단에 도움이 된다.(7) 단순복부사진
상 초기에는 우측 하복부에 상대적으로 감소된 공기음영과 
주변 소장의 경미한 확장 소견 등이 보일 수 있다. 진행된 
경우에 대장에 공기음영이 거의 없으며 소장의 확장소견을 
볼 수 있고 장관내 공기음영과 불규칙한 종괴 음영이 우측 
하복부나 골반내에서 관찰되나 대부분 비특이적이다.(5) 
Moir 등(7,15)은 장관 기종이 있는 경우는 응급수술을 시행
해야 한다고 제안했다. 바륨조영술에서는 두껍고 잘 확장
되지 않는 맹장을 관찰할 수 있으나 제한된 정보만을 얻을 
수 있다. 혈관조영술에서는 장관막 정맥으로 들어가는 동
정맥 단락과 점막의 착색이 관찰되나 이 두 방법은 괴사된 
장관에서는 맹장의 천공 위험성이 있어 잘 사용되지 않는
다.(7) 복부 초음파와 전산화 단층촬영이 진단에 가장 유용
하게 사용되며 비정상적으로 두꺼워진 맹장벽과 그 주변으
로 염증물이 대개 존재한다.(7) Kies 등(16)은 전형적인 증상
이 없는 경우가 많고 과립구 감소증 환자에서 특징적인 증
후들이 변형되어 나타날 수 있으며 위장관 증상들을 화학
요법에 의한 것으로 오인하기 쉽고 스테로이드 등의 약제
가 증상발현을 방해한다는 이유로 진단의 어려움을 말했
다. 
  치료로는 논란의 여지가 있지만 조기 진단과 적극적인 
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치료가 중요하다. 초기에는 사망률이 거의 100%였고 부검 
후에야 진단이 되었다.(6,13,17) 내과적 치료로는 금식과 광
범위 항생제, 혈액성분수혈, 수액 요법 등의 보존적 치료를 
시행하며 Shamberger 등(6)은 25명의 환자 중 20명에서 외
과적 치료 없이 내과적 치료로만 회복하였다고 보고하였고 
외과적 치료를 한 5명 중에서 1명의 사망을 보고하였다. 수
술 적응으로는 과립구 감소증, 혈소판 감소증, 혈액응고 장
애를 교정한 후에도 지속적인 장출혈이 있는 경우, 장천공
의 증거가 있을 때 대량의 수액요법 및 혈압 상승제 사용 
등의 보존적 치료를 요하는 교정되지 않는 패혈증, 과립구 
감소증이 없는 경우에도 지속적인 복부증상으로 병이 진행
되는 경우를 들었다. Skibber 등은 내과적 치료로는 44명 중 
단지 2명만이 생존하였고 외과적 처치를 한 26명 중에 21명
이 생존하여 외과적 치료의 중요성을 강조하였다.(18) 수술
은 우측 대장절제술과 제한된 범위의 장절제가 대부분이지
만 수술범위는 개복 소견에 의하여 결정된다.(19) Keiden 등
은 보존적인 치료 후에 65%의 재발률을 보고하고 계속적인 
항암치료를 시행해야하는 경우에는 계획된 우측대장절제
술을 시행해야한다고 제안했다.(11) 또한 성공적인 치료는 
첫째, 초기에 질환을 의심할 수 있는 참고 지표와 전산화단
층촬영을 통한 조기진단, 둘째, 합병증이 없는 경우에 비수
술적 치료, 셋째, 재발을 방지하기 위한 계획된 우측 대장절
제술 등에 달려있다고 결론했다.(11) 불량한 예후를 예측할 
수 있는 요인은 복통 시 발생한 저혈압(사망률 80%), 균혈
증(사망률 63%), 진균혈증(사망률 100%) 등이 있으며 절대
적인 백혈구수나 혈소판수는 예후와 연관성이 없었다.(20) 
Hanada 등은 ALL 환아에서 병발한 호중구감소성 소장결장
염에서 recombinant granulocyte colony stimulating factor 
(rG-CSF)로 치료하여 성공한 1예를 보고하기도 하였다.(21) 
  백혈병환자에서 항암제 투여 후에 발생하는 호중구 감소
증과 심한 복통이 있을 때 호중구감소성 소장결장염의 병
발여부를 의심해 보아야 하며 조기 진단과 적극적인 치료
가 환자의 예후에 상당히 중요하며 저자들은 적극적인 수
술적 치료 및 술 후 보존적 치료를 통하여 회복한 1예를 경
험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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